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Sensibilidade e especifi cidade 
no diagnóstico de hipertensão 
por diferentes métodos
Sensitivity and specifi city in the 
diagnosis of hypertension with 
different methods
RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a sensibilidade e a especifi cidade de diferentes protocolos 
de medida da pressão arterial para o diagnóstico da hipertensão em adultos.
MÉTODOS: Estudo transversal com amostra não probabilística de 250 
funcionários de ambos os sexos de instituição pública na faixa etária de 35 a 74 
anos em Vitória, ES, entre 2008 e 2010. Os participantes tiveram suas pressões 
arteriais aferidas por três métodos: medida clínica, automedida e medida 
ambulatorial por 24 horas. Foram coletados dados antropométricos (peso, 
estatura e circunferências) e realizada entrevista. Os métodos foram confrontados 
e analisados em relação à medida ambulatorial 24 h (padrão-ouro). Foram 
calculadas as medidas de desempenho diagnóstico: sensibilidade, especifi cidade, 
valores preditivos positivos e negativos e acurácia. A metodologia de Bland 
& Altman foi utilizada para verifi car a concordância entre a variabilidade 
pressórica na medida ambulatorial (desvio-padrão relativo ao período diurno) 
e a variabilidade pressórica na automedida (desvio-padrão das quatro medidas). 
Adotou-se nível de signifi cância de 5% para todos os testes.
RESULTADOS: A automedida apresentou maior sensibilidade (S = 84%; IC95%: 
75;93) e acurácia global (0,817; p < 0,001) no diagnóstico da hipertensão que 
a medida clínica (S = 79%; IC95%: 73;86 e AG = 0,815; p < 0,001). Apesar 
da forte correlação com o método de medida ambulatorial durante a vigília 
(r = 0,843; p = 0,000), a automedida não mostrou boa concordância com o 
referido método para a medida sistólica (viés = 5,82; IC95%: 4,49;7,15). Foram 
identifi cados sete (2,8%) indivíduos com hipertensão do avental branco, 26 
(10,4%) com hipertensão mascarada e 46 (18,4%) com efeito do avental branco. 
CONCLUSÕES: Os resultados sugerem que a automedida apresenta 
sensibilidade superior à medida clínica para identifi car verdadeiros hipertensos 
na população. Os valores de predição negativa encontrados confi rmam a 
superioridade da automedida em relação à medida clínica no que tange à 
capacidade do teste em apontar os indivíduos verdadeiramente normotensos. 
Contudo, não pode substituir a medida clínica, que ainda é o método mais 
fi dedigno.
DESCRITORES: Hipertensão, diagnóstico. Técnicas e Procedimentos 
Diagnósticos. Sensibilidade e Especifi cidade. Estudos Transversais.
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Elevadas prevalências de hipertensão arterial (HA) na 
população adulta e seu forte impacto na morbi-mortali-
dade cardiovascular tornam essa doença um dos grandes 
problemas de saúde pública em todo o mundo.4,15 Apesar 
de não ter cura, o controle pressórico da grande maioria 
dos casos pode ser conseguido com medidas gerais 
acompanhadas ou não do uso de medicamentos.a Para 
que os portadores de HA possam alcançar sobrevida 
praticamente normal,18,19 o tratamento deve ser baseado 
em um diagnóstico preciso, uma vez que a medicação 
anti-hipertensiva possui efeitos colaterais importantes, 
notadamente quando usada por longo prazo.16 Assim, 
do ponto de vista epidemiológico, a redução dos diag-
nósticos falso-positivos e falso-negativos deve ser meta 
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OBJECTIVE: To evaluate sensitivity and specifi city of different protocols 
for blood pressure measurement for the diagnosis of hypertension in adults.
METHODS: Cross-sectional study conducted in a non-probabilistic sample of 
250 public servants of both sexes aged 35 to 74 years in Vitória, southeastern 
Brazil, between 2008 and 2010. The participants had their blood pressure 
measured using three different methods: clinic measurement, self-measured 
and 24-hour ambulatory measurement. They were all interviewed to obtain 
sociodemographic information and had their anthropometric data (weight, 
height, waist circumference) collected. Clinic measurement and self-measured 
were analyzed against the gold standard ambulatory measurement. Measures 
of diagnostic performance (sensitivity, specifi city, accuracy and positive and 
negative predictive values) were calculated. The Bland & Altman method 
was used to evaluate agreement between ambulatory measurement (standard 
deviation for daytime measurements) and self-measured (standard deviation 
of four measurements). A 5% signifi cance level was used for all analyses.
RESULTS: Self-measured blood pressure showed higher sensitivity (S=84%, 
95%CI 75;93) and overall accuracy (0.817, p<0.001) in the diagnosis of 
hypertension than clinic measurement (S=79%, 95%CI 73;86, and overall 
accuracy=0.815, p<0.001). Despite the strong correlation with daytime 
ambulatory measurement values (r=0.843, p<0.001), self-measured values did 
not show good agreement with daytime systolic ambulatory values (bias=5.82, 
95%CI 4.49;7.15). Seven (2.8%) cases of white coat hypertension, 26 (10.4%) 
of masked hypertension and 46 (18.4%) of white-coat effect were identifi ed.
CONCLUSIONS: The study shows that self-measured blood pressure has 
higher sensitivity than clinic measurement to identify true hypertension. The 
negative predictive values found confi rm the superiority of self-measured when 
compared to clinic in identifying truly normotensive individuals. However, 
clinic measurement cannot be replaced with self-measured, as it is still the 
most reliable method for the diagnosis of hypertension.
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prioritária na abordagem dessa doença, pois, além de 
otimizar o tratamento, evita danos decorrentes do uso 
desnecessário de medicamentos e, conseqüentemente, 
reduz gastos com saúde e melhora a qualidade de vida 
das pessoas7,10,11
Apesar da aparente facilidade, o diagnóstico de HA 
pode sofrer influências de fatores dependentes do 
aferidor, instrumento usado, ambiente e do próprio indi-
víduo.7 Por razões emocionais, fortemente infl uenciadas 
pela presença do médico aferidor, o indivíduo pode ter 
sua pressão involuntariamente alterada no momento da 
medida, gerando diagnósticos falso-positivos, como na 
hipertensão do avental branco,17 ou falso-negativos, 
como no efeito do avental branco.16
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Mais recentemente, o aperfeiçoamento da medida da 
pressão arterial com aparelhos oscilométricos permitiu 
a padronização da monitorização residencial da pressão 
arterial e da automedida da pressão arterial.8 A auto-
medida tem como vantagem a realização de medidas 
em ambiente no qual o indivíduo passa a maior parte 
de seu tempo, como, por exemplo, no trabalho.1 Tais 
dispositivos, se usados de forma correta, permitiriam a 
redução de diagnósticos falso-positivos, uma vez que a 
elevação da pressão arterial pela reação de alarme seria 
atenuada pela medida fora dos ambientes de hospitais e 
consultórios.1,9 Porém, a monitorização ambulatorial da 
pressão é ainda superior às duas anteriores, pois, além 
do automatismo da aferição, possibilita a obtenção de 
medidas por longo período (24 horas).12
Apesar de a automedida ser mais acessível do ponto de 
vista econômico que a monitorização ambulatorial6 e de 
poder facilmente obter número maior de medidas em 
relação ao consultório,1 poucos estudos confrontaram os 
valores pressóricos obtidos por essas técnicas.14,17 Diante 
das inúmeras questões relacionadas à aferição da pressão 
arterial, é de fundamental importância estabelecer a real 
contribuição dos métodos atualmente utilizados.
O objetivo do presente estudo foi avaliar a sensibilidade 
e a especifi cidade de diferentes protocolos de medida da 
pressão arterial no diagnóstico de hipertensão arterial.
MÉTODOS
Trata-se de estudo transversal desenvolvido como 
projeto suplementar do Estudo Longitudinal de Saúde 
do Adulto (ELSA Brasil), o qual foi estruturado para 
investigar os fatores determinantes na incidência de 
doenças crônicas na população brasileira, com foco 
principal nas doenças cardiovasculares e diabetes.b
Participaram do estudo servidores ativos ou aposen-
tados da Universidade Federal do Espírito Santo, na 
faixa etária de 35 a 74 anos, participantes do ELSA 
Brasil. O tamanho da amostra foi calculado para se 
detectar diferença de 3 mmHg nas médias de pressão 
arterial entre os diferentes métodos de aferição, erro 
alfa de 5% e poder estatístico de 90%. Considerando 
uma perda de 20%, a amostra foi estimada em 248 
indivíduos. Foi feito convite específi co para os parti-
cipantes do ELSA Brasil dentre os que já tinham 
concluído todas as etapas anteriores do projeto. 
Não foram incluídos no estudo os participantes do 
ELSA-ES que apresentavam características antropo-
métricas incompatíveis com a realização dos exames de 
monitorização ambulatorial e automedida de pressão 
arterial, a saber: circunferência do braço esquerdo 
maior que 50 cm ou menor que 17 cm.
A coleta de dados foi realizada no Centro de Investigação 
ELSA-ES. Foram incluídos no estudo 255 indivíduos, 
sendo quatro excluídos da análise porque não comple-
taram o número de medidas estabelecido para monitori-
zação ambulatorial (16 medidas válidas em vigília e oito 
no período de sono).15 Outro participante foi excluído 
por ter realizado as automedidas nos horários pré-
estabelecidos pelo protocolo, sendo incluídos dados de 
250 indivíduos estudados entre os anos de 2008 e 2010.
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir 
da razão entre peso (kg) e altura (m)2 e foram utilizados 
os pontos de corte recomendados pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS).20 As medidas antropomé-
tricas foram realizadas de acordo com recomendações 
internacionais.20 O peso foi aferido utilizando balança 
eletrônica Toledo® com capacidade para 200 kg e a 
estatura com estadiômetro da marca Seca® com escala 
com precisão de 0,1 cm e bulbo de nível.
As medidas de circunferência da cintura (CC), do 
quadril (CQ) e dos membros superiores foram obtidas 
utilizando fita métrica flexível e inelástica sem 
comprimir os tecidos.c A medida da cintura foi obtida 
no ponto médio entre a borda inferior do arco costal 
e a crista ilíaca na linha axilar média. A mensuração 
do perímetro do quadril foi realizada posicionando-se 
a fi ta ao redor da região do quadril, na área de maior 
protuberância, e a do braço teve o seguinte protocolo: 
o participante deveria fi car em pé com o braço posi-
cionado com o cotovelo fl exionado a 90º e a palma da 
mão voltada para cima. A medida era realizada na face 
lateral do acrômio (extremidade óssea do ombro) até o 
olécrano (ponta do cotovelo).c
Foi realizada entrevista, utilizando-se um questionário 
sociodemográfi co e de saúde, com autoclassifi cação 
para a variável cor da pele.
A medida clínica da pressão arterial foi realizada nos 
indivíduos sentados e após repouso de, pelo menos, 
cinco minutos, usando aparelho oscilométrico validado 
(marca Omron, modelo 705CP-Intelissense®), após 
esvaziamento vesical e após 30 minutos sem ingerir 
alimento ou bebida, incluindo café, ou feito uso de 
cigarro. Foram obtidas três medidas em cada um dos 
braços, simultaneamente, todas de acordo com padro-
nização da Sociedade Brasileira de Hipertensão.16 A 
pressão arterial em cada braço foi calculada a partir da 
média aritmética das duas últimas medidas e classifi -
cada de acordo com os valores obtidos no braço em que 
a pressão era mais alta.16
Após a medida clínica, o aparelho de monitorização 
ambulatorial (marca Spacelabs 2000®) foi instalado 
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no braço esquerdo e programado para realizar medidas 
automáticas a cada 15 minutos durante o dia e a cada 
30 minutos no período de sono (22h00–6h00). Foi 
calculada a média das pressões sistólica e diastólica 
e da freqüência cardíaca de cada indivíduo, automa-
ticamente, para as 24h e para os períodos diurno e 
noturno, separadamente. Após colocação do aparelho 
da monitorização ambulatorial, foi entregue a cada 
indivíduo um aparelho oscilométrico validado (Omron 
705CP-Intelissense®) para a medida residencial da 
pressão e fornecidas instruções sobre os procedimentos 
de medida, além do “diário de monitorização”. Foram 
programadas quatro medidas a serem feitas entre 11h00 
e 12h00, 17h00 e 18h00, 21h00 e 22h00 e entre as 7h00 
e 8h00 da manhã seguinte. Os valores apresentados no 
visor do aparelho deveriam ser anotados no diário pelo 
participante, sendo também automaticamente gravados 
na memória do equipamento. Cada participante foi 
instruído a realizar apenas uma medida em cada um 
dos horários determinados, devendo repeti-la após 
cinco minutos apenas se a primeira apresentasse erro. 
Além disso, deveriam realizar as medidas em ambiente 
tranqüilo, com apoio para os pés e para o braço com 
aparelho instalado.
Todas as orientações para a realização do autoexame 
foram dadas pela mesma enfermeira, com duração média 
de 45 minutos. O participante deveria mostrar na prática 
saber utilizar adequadamente o aparelho e sentir-se 
seguro em relação à medida. Dessa maneira, buscou-
se reduzir a ansiedade do participante inerente à sua 
adaptação ao equipamento,1 fator esse essencial para se 
evitarem os diagnósticos falso-positivos. Cabe destacar 
que na amostra havia indivíduos com todos os níveis de 
escolaridade, e apenas um exame não foi validado por 
emprego incorreto do método, sendo excluído do estudo.
Foram considerados adequados os exames de auto-
medida que apresentaram quatro medidas válidas na 
memória do aparelho dentro dos horários pré-estabe-
lecidos. O valor da automedida de cada participante 
foi calculado pela média dessas quatro medidas. A 
presença de hipertensão foi determinada levando-se 
em consideração cada método utilizado para a medida 
da pressão de acordo com a VI Diretriz Brasileira de 
Hipertensão Arterial.18 Utilizando os métodos de auto-
medida e monitorização ambulatorial em vigília, foi 
considerado hipertenso o indivíduo que apresentasse 
pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 135 ou pressão arterial 
diastólica (PAD) ≥ 85; com o método de monitorização 
ambulatorial 24h, PAS ≥ 130 ou PAD ≥ 80 e MCPA 
PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90.
Para determinação de hipertensão do avental branco 
(falso-positivo), hipertensão mascarada e efeito do 
avental branco (falso-negativo), foram utilizadas as 
seguintes combinações de métodos: 1. automedida e 
medida clínica da pressão arterial, consideradas como 
método testado; e 2. monitorização ambulatorial e 
medida clínica da pressão arterial, como padrão-ouro 
para as três condições descritas.
Na análise estatística, as variáveis categóricas são 
apresentadas em percentuais e utilizado o teste do 
qui-quadrado (χ²) para avaliar a hipótese de homoge-
neidade de proporções. A normalidade das variáveis 
contínuas foi verifi cada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Tomando-se a defi nição da monitorização 
ambulatorial de 24 horas como padrão-ouro foram 
calculadas as medidas de desempenho diagnóstico 
(sensibilidade, especifi cidade, valores preditivos posi-
tivos e negativos e acurácia). A metodologia de Bland 
& Altman3,5 foi utilizada para verifi car a concordância 
entre a variabilidade pressórica na monitorização 
ambulatorial (desvio-padrão no período diurno) e a 
variabilidade pressórica na automedida (desvio-padrão 
das quatro medidas). O nível de signifi cância para 
todos os testes foi estabelecido em 5%. As análises 
estatísticas foram feitas com os programas SPSS para 
Windows (versão 17.0) e Epidat 3.0.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Espírito Santo (nº 140/08). Todos os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.
RESULTADOS
As características sociodemográfi cas dos participantes 
de acordo com a classifi cação pressórica determinada 
pela monitorização ambulatorial de 24 horas podem ser 
observadas na Tabela 1. Foram encontradas diferenças 
signifi cativas entre sexo, cor de pele, idade, peso e altura 
e diagnóstico de hipertensão (p < 0,05). Os indivíduos 
hipertensos apresentaram maiores médias de idade 
(55,9; dp = 8,7) em relação aos normotensos (53,2; dp 
= 9,7). Não foram encontradas diferenças signifi cativas 
entre circunferência de cintura (p = 0,891) e circunfe-
rência de quadril (p = 0,425) em mulheres e IMC em 
homens (p = 0,099) e hipertensão.
Na Tabela 2 observa-se que a automedida e a medida 
clínica apresentaram sensibilidades equivalentes, 
enquanto a medida clínica apresentou maior espe-
cifi cidade. Além disso, a acurácia dos dois métodos 
também foi similar.
A especifi cidade e a acurácia da automedida para iden-
tifi car hipertensão do avental branco, da hipertensão 
mascarada e do efeito do avental branco foram altas 
(superiores a 80%), mas a sensibilidade foi relativa-
mente baixa (55% a 59%). Do total de 250 participantes, 
77 (30,8%) foram classifi cados como hipertensos pela 
monitorização ambulatorial, 63 (25,2%) pela medida 
clínica e 99 (36,9%) pela automedida.
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O valor preditivo negativo da automedida é maior do 
que o da medida clínica (92% x 88%) e os valores 
preditivos positivos foram, respectivamente, 64% e 
83%. Por outro lado, a medida clínica mostrou maior 
acurácia (86%) em relação à monitorização ambulato-
rial quando comparada à automedida que apresentou 
concordância de 81%.
Na Tabela 2 observa-se a comparação entre dois 
métodos na determinação de hipertensão do avental 
branco, hipertensão mascarada e efeito do avental 
branco. Foram identifi cados sete (2,8%) indivíduos com 
hipertensão do avental branco, 26 (10,4%) com hiper-
tensão mascarada e 46 (18,4%) com efeito do avental 
branco. Para diagnóstico do efeito do avental branco, 
foram encontrados valores iguais a 59%, 84%, 45%, 
90% e 79% para as mesmas medidas de desempenho 
apresentadas anteriormente.
A Figura 1 mostra a comparação dos valores médios 
de pressão arterial obtidos pelo método de automedida 
com os obtidos pelo de monitorização ambulatorial em 
vigília. A Figura 1a indica que as medidas apresentam 
forte correlação (r = 0,843; p < 0,001). No entanto, 
elas não apresentaram boa concordância, uma vez que 
o gráfi co da metodologia de Bland & Altman (Figura 
1b) indica viés (d) estatisticamente signifi cativo (d = 
5,82; IC95%: 4,49; 7,15).
Tabela 1. Características sociodemográfi cas e antropométricas da amostra estudada, segundo presença de hipertensão pela 











Masculino 46,4 116 60,3 73 39,7 46
0,005
Feminino 53,6 134 76,9 103 23,1 31
Cor da pele
Branco 41,6 104 78,8 82 21,2 22
0,005
Não branco 58,4 146 62,3 91 37,7 55
Idade (anos) 54,1 9,5 53,2 9,7 55,9 8,7 0,041
Peso (kg) 71,8 13,9 70,1 13,0 75,7 15,3 0,003
Altura (m) 1,64 0,09 1,63 0,09 1,66 0,09 0,018
IMC (kg/m²) 26,8 4,6 26,5 4,5 27,5 5,0 0,099
CC (cm)
Masculino 95,0 12,4 92,7 12,4 98,6 11,8 0,012
Feminino 87,6 11,6 87,7 12,2 87,3 9,4 0,891
RCQ (cm/cm)
Masculino 0,95 0,08 0,94 0,09 0,97 0,7 0,038
Feminino 0,86 0,86 0,86 0,07 0,87 0,06 0,425
IMC: Índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura quadril. 
*Estatística χ2 para as variáveis sexo e cor da pele (% e N) e teste “t” de Student para as variáveis contínuas (médias e desvio-
padrão).
Tabela 2. Valores estimados de sensibilidade, especifi cidade, valores preditivos e acurácia das medidas de desempenho 






Valor preditivo (IC95%) Acurácia 
(IC95%)Positivo Negativo
Hipertensão AMPA 84 (75;93) 79 (73;86) 64 (54;74) 92 (87;97) 81 (76;86)
Hipertensão MCPA 69 (58;80) 94 (90;98) 83 (72;93) 88 (83;93) 86 (82;91)
HAB AMPAa 57 (13;100) 100 (99;100) 80 (35;100) 99 (97;100) 98 (97;100)
HMA AMPAa 58 (37;79) 85 (80;90) 31 (17;45) 95 (91;98) 82 (77;87)
EAB AMPAa 59 (43;74) 84 (79;89) 45 (32;58) 90 (85;95) 79 (74;84)
a Diagnóstico defi nido pela combinação do método de automedida e medida clínica.
AMPA: automedida da pressão arterial; MCPA: medida clínica da pressão arterial; HAB: hipertensão do avental branco; 
HMA: hipertensão mascarada; EAB: efeito do avental branco.
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Na Figura 2, observa-se que as médias diastólicas 
aferidas pela monitorização ambulatorial em vigília 
e pela automedida também estiveram correlacionadas 
(r = 0,821; p < 0,001, Figura 2a). No entanto, as médias 
da Figura 2b apresentaram boa concordância, visto 
que o viés é próximo de zero e não estatisticamente 
signifi cativo (d = 0,41; IC95%: -0,38; 1,21).
DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo sugerem que a auto-
medida apresenta sensibilidade superior à medida 
clínica para identificar verdadeiros hipertensos na 
população, uma vez que essa condição é altamente 
prevalente. Os valores de predição negativa encontrados 
confi rmam a superioridade da automedida em relação à 
medida clínica no que tange à capacidade do teste em 
apontar os indivíduos verdadeiramente normotensos.
O método testado para o diagnóstico da hipertensão 
do avental branco mostrou maior especifi cidade que 
sensibilidade, além de boa capacidade de acerto diag-
nóstico, representada pelo elevado grau de acurácia e 
concordância, e um valor preditivo negativo que deter-
mina um baixo número de resultados falso-negativos. 
Os resultados obtidos na mesma combinação (auto-
medida e medida clínica), utilizada no diagnóstico da 
hipertensão mascarada e do efeito do avental branco, 
sugerem que tal procedimento apresenta desempenho 
semelhante ao observado no diagnóstico da hiper-
tensão do avental branco.
Figura 1. Dispersão para medidas de correlação e concordância da pressão sistólica entre os métodos de automedida e mo-
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Figura 2. Dispersão, para medidas de correlação e concordância da pressão diastólica entre os métodos de automedida e 
monitorização ambulatorial durante a vigília. Vitória, ES, 2008-2010.
AMPA: Métodos de automedida; MAPA: monitorização ambulatorial durante a vigília
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A automedida não utiliza um protocolo específi co, 
fi cando sob responsabilidade do médico e do paciente 
o estabelecimento do momento e do número de medidas 
necessárias para se determinar um diagnóstico com 
a melhor acurácia possível.1,15 Esse aspecto propicia 
uma grande diversidade metodológica entre as inves-
tigações, o que difi culta a comparação com estudos na 
literatura. Todavia, os resultados do presente estudo 
permitem comparar adequadamente o desempenho 
dos três métodos. Uma limitação do presente estudo é 
o elevado número de indivíduos sob uso de medicação 
anti-hipertensiva, o que difi cultou a identifi cação do real 
valor da pressão, não comprometendo, no entanto, a 
comparação dos métodos no diagnóstico de hipertensão.
A superioridade avaliada compreende apenas as caracte-
rísticas das medidas inerentes à sensibilidade e à acurácia 
dos métodos, não devendo ser interpretada como uma 
opção de substituição de um método por outro, haja 
vista o reconhecimento na literatura de que a variedade 
de métodos disponíveis tem caráter complementar no 
diagnóstico de hipertensão.13 Não se trata, portanto, de 
concluir pela simples superioridade de um método em 
relação ao outro, mas sim de alertar para a existência 
de métodos diferentes que podem ser utilizados para se 
evitarem diagnósticos errôneos. Os resultados obtidos 
ao utilizar a metodologia de Bland & Altman3 reforçam 
essa afi rmação, tendo em vista que a automedida e moni-
torização ambulatorial, apesar de manterem uma ótima 
correlação, não apresentaram uma boa concordância ao 
ponto de um método substituir o outro.3,5
Apesar dos esforços no sentido de reduzir a ansiedade 
produzida pela medida da pressão arterial, nosso estudo 
registrou uma diferença signifi cativa dos valores de 
pressão arterial entre os métodos testados em relação 
ao padrão-ouro, especialmente para a pressão arterial 
sistólica. Os valores indicam que a automedida fora 
do consultório é maior que a realizada pela enfermeira 
(medida clínica) e pela medida ambulatorial, mostrando 
que, apesar de ser menos sensível no que tange ao 
diagnóstico de hipertensão, a medida clínica continua 
sendo indispensável ao diagnóstico clínico.
Em relação à hipertensão do avental branco, à hiper-
tensão mascarada e ao efeito do avental branco, por 
apresentarem baixa prevalência, a especificidade 
constitui o melhor marcador de qualidade diagnóstica. 
A superioridade do teste não foi comparada por se 
tratar da utilização de um mesmo teste na identifi cação 
de diferentes condições. Os resultados encontrados 
mostraram que a combinação da automedida com a 
medida clínica foi mais efi ciente no diagnóstico da 
hipertensão do avental branco do que nos de hipertensão 
mascarada e efeito do avental branco.
Os resultados apresentados sugerem que a ansiedade 
causada pela automedida pode ser tão importante quanto 
aquela existente nos consultórios. O estudo mostra 
ainda que a automedida, se utilizada de acordo com 
determinações que garantam seu emprego adequado, 
é um método viável, seguro e de baixo custo que pode 
auxiliar no diagnóstico clínico da hipertensão arterial.
Em conclusão, a automedida pode ser utilizada para 
auxiliar no diagnóstico da hipertensão arterial no que 
tange a suspeita desse agravo, não podendo substituir a 
medida clínica, que ainda é o método mais fi dedigno. O 
emprego indiscriminado da automedida deve ser desen-
corajado na população em geral, pois seu benefício só 
é possível de ser alcançado com a utilização correta 
da técnica estabelecida nos protocolos, desconhecidos 
pela maioria das pessoas. Além disso, é possível 
que parcela dos indivíduos realize tal procedimento 
em momentos que julgam estar com “pressão alta”, 
aumentando ainda mais a ansiedade. Portanto, a gestão 
da hipertensão baseada exclusivamente na automedida 
não deveria ser recomendada.
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